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de l’os (fig. 3) ; 


2° La structure serrée et la densité relativement élevée 
ceci explique la rareté des ostéomyélites de la rotule ; 



3» Le développement particulier de la rotule (fig. 4,5 et 6). A ce sujet, il 
fivut sighalêr que rosàiïicàtibh'commence tard, dé 3 à 5 ans, et se termine 



assez tôt, vers 18 ans.Jlille se fait aux dépéris du périoste, mais surtout.aux 
dépens de la masse cartilagineuse primitive. Par suite dé la substitution 
du tissu osseux àu tissu cartilagineux, le, cartilage .postérieur s’amincit 
progressivement. Il résulte de ces’eonsidérations 
a) que l'ostéomyélite de la rotule n’appartient qu’à un certain âge de la 






c)'que lés plus grandes précautions devront 
perforer le cartilage en opérant ta rotule d’un ad 
4* La vascularisation spéciale’ (fig.\ 4, 5 el 
période d’ossification, elle disparaît ensuite, ] 


rapidement ; 


que quelques artérioles 


favorable pour le développement 





... greffés survivent entièrement au bout de deux mois, 
échoua lorsqu’il voulut réaliser une greffe articulaire 
avec cartilage,al, synoviale et capsule. Deux allemands, 









Les greffes articulaires en tiss 
- Les espoirs thérapeutiques 


méthode. 


GREFFES ARTICULAIRES EN TISSUS MOUS 


rticulaires 


concerne 








irtions jjréflées l'emportent de beaucoup sur les portions 


















































































III. - LA TECHNIQUE OPÉRATOIRE . 

: a) Généralités. — La résection osseuse est pratiquée ou bien suivant le 
mode extra-périosté, ou bien suivant le mode sous-périosté de façon à nous 
mettre dans toutes lès conditions des blessures de guerre. Il faut remar¬ 
quer d’ailleurs que même dans les cas où la résection est dite sous-périostée 



















tendues sur l’éndopro- 














RADIOGRAPHIQUES 


'aut séparer les résultats obtenus dans les résections s 


Résection extra-périostée. — D< 
sz le poulet, apparaissent tout a 
lent des productions o 
int bientôt la forme de véritables cavit 
iment moulées sur la prothèse. Ces caviU 
de longueur, engainant vers le troisième mois, non 
de la prothèse qui correspond à la cavité diembol 
i le corps lui-même de la pièce. Lorsque la prothèse n 
lart de la longueur totale du tibia, les cavités de contre 
r „_eures.et inférieures finissent par entrer en contact el 
wjèsè ëst ainsi englobée dans un cylindre osseux néoform 
prothétique dépasse la longueur indiquée, les cavités d 
rent pas à se réunir. 

îz les animaux adultes, c’est-à-dire chez ceux qui n’c 
ijugaisdn, leurs productions osseuses, bien qt 


insité, ei 


b) Résectic 


sommes déjà 
atiquées chez 














































thétique. 

C) Chez les animaux adultes (animaux n’ayant plus leurs cartilages de 










































élastique, < 


tion essentielle la rapidité ; 

3° Enlin, parce que'la'conformation du pharynx, la configuration 
l'insertion du fibrome, variables avec chaque sujet, se prêtent mal à l’empl 
de rugines à courbure déterminée. 

L’arrachement par torsion, qui n’a aucun de ces inconvénients, res 
donc lai méthode de choix, qu’il s’agisse d’attaquer la tumeur par les voi 
. naturelles ou par les voies artificielles ; 


r. - ERADICATION PAR LES VOIES NATURELLES 


Cette méthode peut utiliser, 
1* La voie nasale antérieure 
2“ La voie orO-pharyngée ; 
3“ La voie nasale et la.voie i 


o-pharyngée combinées. 


Ces différents procédés sont longuement décrits dans notre article d“ 
Presse Médicale, nous ne faisons ici que les signaler, car ils sont du doma 
le la spécialité, nous réservant de. décrire plus longuement l’éradl 
ion par les voies artificielles qui relèvent davantage de la grande c 


ICIELLE 













































































ETUDE' CRITIQUE DU TRAITEMENT DES PLAIES 
YNGO-TRàCHÉALES PAR LA SUTURE IMMÉDIATE 

A) Discussion dés objections 

actions laites à cette méthode sont les suivantes : 
dure ne tient pas et ne peut pas tenir. — Les points cèdent s : 
conjuguée des mouvements de la région et de l’inlection. 
mvements sont produits par la toux due à l’irritation de 


































2» Technique de la sature en général. 

Elle peut së faire en un temps comprenant le conduit laryngo-trachéal, 
les plans musculo-aponévrotiques, la peau. 

Ou en deux temps, le conduit aérien et les tissus pré laryngo-trachéaux 
sont suturés en premier lieu, la peau quelque temps après suivant l'état de 

a) La suture en un temps « per primant » s'appliquera aux ,plaies récen¬ 
tes, à section nette sans perte de substance. ; 

Elle donne des cicatrisations parfaites etune rapide restitution Intégrale , 
•des organes lésés. 

b) La suture en deux temps sera employée pour les plaies douteuses, 
très souillées et déjà un peu anciennes, ou'si la blessure mire de gros lam¬ 
beaux voués au sphacèle, 

Pour déterminer le moment où l’on devra pratiquer la fermeture com¬ 
plète de la plaie en suturant là peau, on se basera Sur les résultats fournis 
par l’étude de la courbe microbienne établie journellement par l’examen 
des sécrétions de la plaie. 

Quand cette courbe atteindra zéro, on pratiquera la suture cutanée. 

Si le zéro microbien est atteint rapidement avant la période de bour¬ 
geonnement de la plaie, nous aurons une suture primitive retardée ; dans le 
cas contraire, si nous ne pouvons pratiquer la réunion qu’au bout.de huit'à 

L’on a vu qu’un dés reproches importants fait à la suture était son peu 
de solidité. Pour éviter cet inconvénient, il faudra réunir le conduit aérien 

rnum de garantie pour la solidité. 

Les plans musculo-aponévrotiques seront rapprochés au catgut, la peau 
avec des crins bri des agrafes. 

sème parce que le chirurgien exécutait des points perforant la muqueuse" 
L'air s’infiltrait ensuite le. long de cas points pour gagner les espaces ’céliu-' 
leux du cou et du médiàstin. 

Nous croyons ce reproche un peu illusoire puisque Mesnard a pratiqué, 

chez un chien, une suture à points séparés perforant, sans voir apparaître 

le terrible emphysème consécutif 

Nous pensons que les premières conditions nécessaires pour une suture, 
sont d’être solide et de coapter exactement'les surfaces sectionnées. Si ces 1 
' deux conditions sont réalisées, elle sera imperméable. Si le chirurgien 




















ragie et la répa 



















Pour prévenir l’intéction f 
assise et se lèvera le plus tôt 
vapeurs balsamiques tièdes. 

Dans la plupart des 'cas,, 
usera à leur égard des moyens 



















IV. - THORAX ET SEIN 


Maladie de Reelusà forme douloureuse. En collaboration avec le docteurCi.ERMOST. 
Société anatomo-clinique de Toulouse, décembre 1910. 



L'intérêt de cette observation résulte dans ce fait que la nature Inflam¬ 
matoire de l’aCtection put être établie par la clinique et l’examen histolo- 



Le fragment de thorax enlevé mesurait 10 centimètres de diamètre ; 
c’était sur lui qu’adhérait la tumeur. LeHalsted complet iüî’SÏmêmé temps 
pratiqué. L’examen de la pièce fait par M. le Professeur Tapie indiqua un 
cancer « présentant un maximum de malignité ». 



Cette étude ,est basée sur 4 observations personnelles ; une, présentée 
par M. le professeur agrégé Lenormant à la Société de Chirurgie de Paris 
en la séance du 25 juin 1919, et trois autres inédites. 


La première malade à été' opérée il y a 2 ans et 4 mois. 

. La deuxième. U y a I ans 1/2 
La troisième, il ya 13 mois. 

La quatrième, il y a 8 mois, - 

Trois avaient déjà été opérées 8 ans, 2 ans et 5 mois auparavant. Elles 
avaient toutes, au moment où nous les vîmes, des cancers adhérents large¬ 
ment à la paroi i horacique et avalent été déclarées inopérables. 

A. la malade n” 1, nous pratiquâmes le Halsted et la.thoracectomie; aux 
trois autres, qui étaient des récidives, nous pratiquâmes la thoracectomie 

seulement, la récidive ayant eu lieu sur place. La plaque thoracique enlevée 

mesurait 10 centimètres environ de diamètre. Aueune des malades n’a 























poitrine. 


Nous n’hésitons pas à déclarer que la plus grande partie des complica¬ 
tions seront évitées le jour où toute plaie pénétrante de poitrine s'accompa¬ 
gnant de lésion osseuse sera systématiquement opérée. 

Tel est le point de vue particulier que nous tenons à fixer dans ce' 



I. - LES LÉSIONS OSSEUSES DANS LES PLAIES 

pénétrantes de poitrine avec thorax fermé 


Comme on le sait, les lésions osseuses sont très fréquèntes dans les 
plaies de poitrine. En bloc nous pensons qu’on les trouve dans 70 pour 100 
des cas au moins. La fracture est pour ainsi dire la règle dans le thorax 
ouvert. Dans les plaies pénétrantes fermées en raison de ce fait que le 
projectile est toujours plus petit, il arrive quelquefois (surtout dans les. 











































re sont souvent le point de départ d'une suppuration locale; 
l’aboès du poumon se produit-il plus fréquemment autour 
autour des projectiles. 

et l’opinion de Grégoire et Courooux : « Un.corps étranger 











Bérardet Dunet' passent alors en revue les différents types de cals 
vicieux qu’ils ont eu l’occasion de voir, synostose simple unissant deux 
côtes, cals en échelle portant sur plusieurs cals tenêtrés, cals en lunette, 
cals en guêpier, plastrons plus ou moins réguliers ; ajoutons à cela les 
épaississements de la plèvre chroniquement irritée et nous comprendrons : 

a) Le blocage du thorax, c’est-à-dire la suppression de sa locomotion ; 

b) La ténacité des fistules osseuses entretenues par l’irrégularité du cal 
et le blocage dé la paroi qui constitue encore un facteur de mauvais drai- 

. C) L’incurabilité des pleurésies purulentes dans ces thorax épais et 
bloqués ; 

d) La diminution de la capacité fonctionnelle d’un poumon emprisonné 
dans une cage thoracique rigide ; 

e) Les adhérences pleuro-pulmonaires ; 

/) Les névralgies intercostales rebelles par inclusion du nerf dans un 

g) Les déformations thoraciques tardives. 


III.LA. THÉRAPEUTIQUE PRÉVENTIVE 
DES COMPLICATIONS 

Comme on vient de le voir, un grand nombre de cômfillcations, immé¬ 
diates, secondaires et tardives des plaies pénétrantes de poitrine sont pro¬ 
duites et entretenues par les lésions osseuses ; la question d’une intervention 
préventive se pose donc pour éviter les complications. Personne né la 
discute, pour les thorax ouverts avec ou sans hémorragie que l’on ne 
referme jamais, si l’état du blessé le permet, sans avoir nettoyé le foyer de 
fracture, mais, pour ce qui concerne les thorax fermés, tous les chirur¬ 
giens ne sont pas d’avis d’intervenir systématiquement sur les foyers de 
fracture en prévision des complications que nous avons eu l’occasion 
d’étudier. L’intervention hémostatique parait seule de mise à beaucoup. 


Nous estimons au contraire qu’en présence d’un thorax fermé nous ne 
devons pas seulement nous poser la question de savoir s’il existe une 


























pérés au centre d’intransportâb 
mpose notre statistique, 
ilaies pénétrantes de poitrine; il 

tures appréciables, 3 cas avec fr 













;hirurgiens sont dt 



IISTORIQUE. 


















































III. - INDICATIONS OPÉRATOIRES 
a) Thorax ouverts: ' 




























B) THORAX FERMÉS. 









nàire, déformations thoraciques). Nous recommandons donc l’intervèntion 
d’urgence en dehors de l’hémorragie dans les plaies de poitrine.avec thorax 
fermé lorsqu’il existe une fracture et nous prétendons qûe l’intervention’ 
qui mèt les blessés à l’abri des complications que nous venons de signaler, 
n’aggrave nullement le pronostic immédiat. Cette façon de voir a été défen¬ 
due par le Docteur Wilmotte, dans une très intéressante ihèse soutenue à 
Paris én janvier 1919. ; 

2e cas . — Il n'y a pas de fracture du thorax. 

C’est, à notre avis, le seul cas dans lequel 'l'abstention opératoire soit 1 
presque de régie. Un seul point à discuter cependant, c’est celui de l’extrac¬ 
tion immédiate du projectile. 

Faut-il avec Pierre Duval, Roiivillois, Gujllaume Louis, se demander si 
l’extraction immédiate du projectile n’estpas le meilleur procédé pour 
éviter les complications futures, hémorragiques ou infectieuses? Faut-il 
intervenir systématiquement pour enlever l’éclat métallique, ou vaut-il. 
mieux attendre ? Vaut-il mieux l’abandonner définitivement, à l’intérieur; 
du parenchyme pulmonaire ? La question eçt délicate et voici.l’opinion que 
nous nous sommes faite à l’heure actuelle, : Faisons remarquer immédiate¬ 
ment que nous envisageons ici un cas bien spécial ; il n’y a pas fracture du 
thorax, par conséquent il s’agit, leplus souvent, d’une plaie pénétrante de 
poitrine par tout petit éclat d’obus ou par balle ; le projectile n’aura entraîné 
avec lui, surtout dans le dernier cas, ni esquille, ni débris vestimentaires et 
les chances d’infection sont donc réduites au minimum; aussi, ne sommes- 
nous pas, dans ces cas, partisan de l’extraction immédiate. Le siège, réputé 
dangéreux du projectile, même lorsqu’il s’agit d’un corps relativement 
volumineux (balle dans la région hilaire) ne nous impressionne pas outre 
mesure au point de vue de la possibilité d’une ulcération vasculaire. Nous 
avons tellement vu employer les corps étrangers métalliques au contact, 
des vaisseaux, par notre regretté Maître, M. le professeur Jeanne!, que la 
crainte d’ulcération par contact métallique ne nous préoccupe nullement. 
Nous avons, par dizaines, lié avee des agrafes, des fémorales, des axillaires 
et des. humérales sans jamais constater d’hémorragies secondaires. Si donc 
un projectile, théoriquement aseptique (balle surtout) siège dans une région 
dangereuse et difficile, nous nous prononçons contre l’extraction immédiate ; 
on interviendra plus tard, s’il y a lieu, s’il existe de la douleur, de la gêne, 
de la toux, des phénomènes de compression. 

Au contraire, s’il s’agit d’un éclat d’obus dépassant la grosseur d’une olive 
(Guillaume Louis) qui, malgré son volume, serait passé à travers un espace 
intercostal sans produire une fracture de cèle, comme .c projectile a de 














D’ENTRÉE 



ne vienne ultéri 
irréguliers épais 





























très certainement sa valeur fonctionnelle futur 









































—ABDOMEN 

























violemmentsur leur meso qui se rompt. 

III ANATOMIE PATHOLOGIQUI 
Pour l’anatomie pathologique des ruptures vai 




;tlon : arrière-cavité i 
fias; cet épanchement 












i d’épanchement abondant. 


. - EVOLUTION 

aivant trois modes différents : 

1° Après la disparition du shock, le malade reprend ses occupations, 







































Conjonetivome du mésentère. - En collaboration avec le 0' Pcjjor,, Société de 

Chirurgie de Toulouse, décembre 1919.’ 

Grosse tumeur du poids de 1850 grammes interprétée cliniquement 
comme un néoplasme de l’ovaire; se serait développée en cinq mois. 

A la coupe, tumeur moyennement terme, luisante, contenant manifes¬ 
tement une grande quantité de graisse. Certaines parties dé la tumeur ont 
l'aspect macroscopique des lipomes. 

A l’examen histologique, la tumeur se montre comme constituée pour 
ainsi dire de toutes les variétés du tissu conjonctif. Par endroits, structure 
classique du lipome ; en d’autres parties, structure du myxome avec les 
cellules étoilées caractéristiques de cette variété de tumeur. En certains 
points, beaucoup plus rares, on constate des amas dé cellules embryon¬ 
naires imposant le diagnostic de sarcome. Enfin, en d’autres points, tissu 
conjonctif adulte à structuré lâche, envahi par des cellules graisseuses. 


De la valeur de la mobilité dans le diagnostic des tumeurs du mésentère. - 

Société de Chirurgie de Toulouse, décembre 1919, et thèse de notre élève Jt.Doaï. 

Les deux cas précédents, rencontrés à deux ans d’intervalle, nous don¬ 
nèrent l’idée de rechercher quelques observations et de Axer la valeur de 
la mobilité dans le diagnostic des tumeurs du mésentère. La thèse de notre 
élève’ Dore résume'à ce sujet notre façon de voir. 

MM. Kirmisson et Tuilier avaientdëjà à là Société de chirurgie du28fé- 




















qu’à partir d’un certain moment, le rétablissement du cours des matières 
fécales n’empêchait pas le malade de mourir. 

Nous insistions sur l’étuàe des signes fournis par l’état général : la 
circulation, la température, la respiration et les sécrétions pour fixer ce 
pronostic et nous montrions que l’hypothermie, les phénomènes pulmo¬ 
naires et l’absence d’urine sont les signes qui indiquent que les limites de 
l’opérabilité sont atteintes. Nous terminions en disant que s’il n’est pas en 
notre pouvoir de rendre la vie à un malade arrivé au seuil de ia mort, il 
est criminel pour un médecin, voyant un malade, porteur de hernie 
étranglée, de lui laisser atteindre les limites de l’opérabilité. 


kyste du fçie. - Laparotomie. - 

o collaboration aveoM. le professeur 
ise, 8 juillet 1912, 


Perforation intestinale et Ascaris lombricoïdes, en collaboration avec le 

D' LiPOUTB. - Société de Médecine de Toulouse, avril 1920, 

Observation d’un malade opéré le 8 août 1917, de péritonite aiguë. L’inter¬ 
vention fit constater, dans la partie terminale de l'intestin grêle, une perfo¬ 
ration dans laquelle un ascaris était engagé. Le malade mourut deux jours 
après. 

L’autopsie permit de constater qu’il n’existait aucune autre lésion 
aigue ou chronique de l’intestin susceptible d’expliquer la perforation. 
L’intestin ne contenait pas d’ascaris ni des œufs de ce parasite. Il contenait, 
au contraire, en abondance, des œufs d’ankylostomè. L’association de 
plusieurs parasites est fréquente dans les accidents de l’helminthiase. Il est 
possible que dans le cas que nous relatons, la lésion initiale de la muqueuse 
intestinale, à la faveur de laquelle se sont faites l’infection et la perforation 
soit due à l’ankylostome. Cependant, l’ascaris lombricoide peut, à lui seul, 
causer la perforation intestinale par le même mécanisme. 





i ans, chez laquelle, après un 
i environ, se développa, dans 














VI. - ORGANES GKMTO-II 


























quelque temps si 


fourni l’occasion de réfléchir pendant 
excessivement rare, puisque dans toute 
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Ce bouchon n’est pas un prolongement de la graisse sous-cutanée, mais 
il dépend de la couche adipeuse sous-péritonéale. Pour.Charpy (Organes 
génito-urinaires, Toulouse, 1890, pp. 219 et 279), la boule adipeuse de la 
grande lèvre remonte jusqu’à l’anneau inguinal interne, où elle se continue 
avec le manchon graisseux qui entoure le ligament rond et s’étale sous le 








































Intention est d'envisager ici l’origne possible de certains lipomes aux 
dépens de la graisse sous-péritonéale de la boule d'Imlach ou du périoste 
pubien. 

a) Lipomes gui naîtraient aux dépens du. tissü graisseux sous-péri¬ 
tonéal. - Nous connaissons les lipomes sous-péritonéaux développés 
entre le péritoine pariétal et la paroi abdominale ou entre les deux feuillets 
du mésentère. Il nous parait tout à fait logique de supposer que le tissu 
graisseux sous-péritonéal qui entoure le ligament rond peut être aussi le 
siège de productions lipomateuses qui sont ensuite dirigées par le ligament, 
soit d’arrière à avant, soit d’avant en arrière. 

Mais, dira-t-on, seule la partie intra-abdominale du ligament rond est 
sous-péritonéale et l’hypothèse ne vaut que pour elle. En réalité, la partie 



1 à 12 (voir a g . 44); 18. Lipome de la grande lèvre. 

interstitielle et la, partie labiale elle-même sont sous-péritonéales, mais le 
péritoine né leur constitue pas un manchon complet. Que l’on' se rappelle 
les connexions du ligament rond, du processus vaginal et du cul-de-sac 
péritonéo-vaginal et l’on comprendra immédiatement la possibilité pour 
• un lipome de naître dans le canal inguinal au-dessous du péritoine. 

b) Lipomes qui naîtraient aux dépens de la poule de grdisse d’Imlacli. 
— Si celte boule, comme semblent l’indiquer certains auteurs, est la conti¬ 
nuation dans la grande lèvre du tissu graisseux sous-péritonéal, les lipomes 
nés a ses dépens rentreront dans la catégorie précédente; dans le cas 
contraire, Ils constitueront une classe nouvelle. 



















VII. — SYSTÈME NERVEUX 



syphilitique précoce à début rapide. Autopsie. - En coll 

D’ Nanta. Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie, -, 

















1* Au jeune âge du malade ; 

2» À la réparation immédiate du nerf ; 

3” A l’asepsie complète des suites opératoires. 

Nous avons eu l'occasion de revoir le malade en juin 1917, il ne présen¬ 
tait aucun trouble nerveux au niveau de sa main. 


tion avec MM. les Docteurs Nànta et L. Docuiire. L’Encéphale, mai 1913. 


De la conduite à tenir elles le nouveau-né atteint de spina-bifida. - En colla- 

rationavecM. le I) r Toüiinif.k (de TouIousel.Arc/iire* provinciale* de chirurgie, ' 

t, XXI, novemBre 1912, n» 11, p. 649 à 657. 

Cette conduite doitvarier suivant la variété anatomique du splna-.bifida 
et surtout suivant l’existence ou non de complication. 

l ef cas. — S’il s’agit d’une myélortriéningocèle, forme la plus grave, Irré¬ 
médiablement fatale : s’abstenir toujours, Mettre seulement de petits pan¬ 
sements ouatés sur la malformation. 

2> cas. — S’il s'agit d’une myëlo-cystocèle simplé, sans complications,’ 
s’abstenir également, car la lésion peut quelquefois régresser spontanément, 
et l’opération, toujours très grave, n’est pas une garantie contre les acci¬ 
dents éloignés. Se borner à appliquer des pansements aseptiques renouvelés 
deux fois par jour. 

S’il existe des complicationsdela.myélocystocèiè, celles-ci peuvent com¬ 
mander on non l’intervention. 

а) S’il s’agit d’une tumeur volumineuse à parois minces et tendues 
menaçant de se rompre mais, sans méningite ou hydrocéphalie, il faut 
pratiquer la Cure radicale qui sera quelquefois suivie de guérison vraie 
et durable. 

б) S’il s’agit d’une-tumeur peu volumineuse mais présentant à son 
sommet une ulcération risquant d’amener une perforation et de ce fait 

, l’infection de la tumeur, on doit essayer d’obtenir la disparition de l'inflam¬ 
mation par des lavages et des tamponnements aseptiques prudents. 

Lorsque la plaie est guérie, on peut songer à une intervention si l’on a 
l’impression que la paroi risque toujours de se rompre. 

c) S’il s’agit d’une rupture de la poche avec fistulisation, il faut opérer 
immédiatement. 
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d) De même s'il existe des troubles trophiques accusés. 

1" cas. - Il s’agit d’une méningocèle. La majorité des chirurgiens 
préconisent dans ce cas-là la cure radicale ; pour notre part, nous croyons 
que l’on ne doit intervenir que lorsqu'il existe les mêmes indications que 
dans les myelo-cystocèles, car l’opération reste toujours un acte grave 
pouvant entraîner la mort de l’enfant. 

En résumé, à moins d'avoir la main forcée par des complications, le 
chirurgien n’interviendra pas dans le cas de spina-bifida des nouveau-nés. 


De la conduite à tenir vis-à-vis d’un spina-bilida ancien. - En collaboration 
avec le D' Tournieb, Archives générales de Chirurgie, ociobre 1912. 

' Cette'discussion, avec observations à l’appui, peut se Fêsumer de la 
façon suivante : 

1°' Le traitement curatif (excision de la tumeur) 1 doit se pratiquer : 

а) Dans les cas compliqués d’accidents nerveux remontant à moins 

б) Dans les cas.nnn compliqués, mais présentant un volume exagéré, 
g), Dénis les cas où la tumeur menace de se- rompre; 

2° Le traitement palliatif (opération orthopédique ou autre portant sur 
toute lésion en dehors de ta lésion médullo-rachidlenne) doit se faire dans 
les cas compliqués d’accidents nerveux anciens. 

3” L'abstention doit être ia régie dans les autres cas-. 




rénal, après néphrecton 
e, les indications opératt 























































complément à notre thèse de 
n, au point de vue expérimental. 





II. CONTRE-IN JDICATIONS OPÉRATOIRES. 


a) Tenant au malade : 

1“ Age. — La vieillesse est une contre-indication formelle, La jeunesse 
aussi quand il faut comprendre dans. la Résection un cartilage diaphyso- 
épiphysaire. 

2» Situation sociale.— L’opération et surtout les suites opératoires de la 
greiïe sont longues, par conséquent l’opération est difficilement applicable 
chez les malades ayant un besoin immédiat de travailler pour vivre. 


3” Etat psychique du malade. — Il faut aussi tenir compte de l’état 
général et intellectuel du malade, celui-ci pouvant être obsédé par l’idée 









c) Tenant à l’appareil articulo-moteur. 

Lorsque des lésions nerveuses existent en même temps que l’affection 
articulaire, la greffe est formellement contre-indiquée. 

L’atrophie musculaire n'interdit la transplantation que si tous les 
muscles avoisinant l’articuiation sont frappés d’impotence et s’il est impos¬ 
sible dé substituer par transplantation tendineuse des muscles intacts aux 
muscles lésés. 


III. - LE GREFFON. 


. le greffon doit présenter trois conditions indispensables : être auto ou 
homo-greffe, être vivant et être aseptique. 

l* Etre auto ou homogreffe : L’expérimentation prouve que, seuls, les 
greffons pris dans une même série animale peuvent se greffer, c’est-à-dire- 
continuer à vivre. Les autres ne sont que des tolérances aseptiques. La 
série animale pourrait, peut-être, néanmoins, nous fournir, des greffons en 
ayant recours aux grands anthropoïdes qui présentent des affinités humo- 
raies et pathologiques avec l’homme. Il faudra donc s’adresser à une pièce 
humaine prélevée : . 

a) Sur le cadavre, à condition d’opérer peu de temps après la mort 
(12 heures au plus tard), car les greffons ne sont plus aseptiques passé ce 
délai ; 

b) Sur le sujet lui-même, si l’artieulation réséquée peut être remplacée 
par une articulation petite ou cachée ; 

c) Sur un membre amputé ; 

d) Sur un sujet bénévole vivant et sain. 

Mais la-morale et la loi française réprouvent Ou défendent ce genre de 
prélèvement (voir .Ducuing et Jacotot : Où trouverons-nous des greffons? 
Province médicale, mars 1912.) 

2“ Le greffon doit être vivant : C’est dans ces conditions seulement 
qu’il peut constituer une véritable greffe; si le greffon n’est pas fixé immé¬ 
diatement ajirès son prélèvement, il faut le conserver vivant dans des 
liquides spéciaux (Locke et Ringer). 

3“ Le greffon doit être aseptique : Toutes les greffes, en général, sont 
fonction de l’asepsie et ii ne faut pas songer obtenir une véritable transi- 
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Nous croyons intéressant de signaler les faits suivants qui se dégagent 
de cette observation. 

1» Les avantages de la. résection quasi-totale sous-périostique ; 

2" Guérison rapide et complète du malade qui reprend son travail péni- 

3" Tolérance parfaite d’un corps étranger métallique à l’intérieur d’un 
milieu pourtant septique. 



L’intérét de cette observation qui date pourtant de 1911 résulte dans ce 
fait qu’un malade'fut amputé « intra shpck » et qu’il s’améliora immédiate¬ 
ment. Ce fait parut curieux à cette époque où la pathogénie du shock était 


Fracture dé la base du premier métacarpien. En collaboration avec M. le doc- 
teur Rigaud. Société anatomb-clinique de Toulouse, 20 juin 1911. 


Fracture isolée du scaphoïde. Société anatomo-clinique, 20 juin 1911. 


avec gros raccourcissement. — En collaboration avec le D? Uteau. — Lyon 
chirurgical , septembre-octobre 1916. 


i: - CRITIQUE DE L’OPÉRATION. 


Le raccourcissement compensateur a, disons le, immédiatement soulevé 
de vives critiques. Chaque fois que nous avons parlé de cette opération à 
nos collègues, les mêmes objections nous ont été faites : a Comment 
oser toucher la jambe saine! raccourcir le fémur sain ! risquer l’infection, 
l’ostéite, la mort peut-être ! risquer la pseudarthrose, alors que l’autre 
jambe est déjà.malade ! et, en admettant même que l’opération réussisse, 
risquer d’avoir des muscles trop longs qui n’assureront pas normalement 












n’hésiteraient pas. 

Silesarguments contre le raccourcissement compensateur du témur sain 
ne nous paraissent pas sérieux, par contre les avantages de la méthode 
nous paraissent immenses et nous ne craignons pas de dire que cette opé¬ 
ration qui, dans certains cas, s'impose absolument si l’on veut obtenir 
l'égalité des deux jambes (cas de fractures avec grosse perte de substance 
osseuse), doit être encore choisie par le chirurgien même lorsqu’elle 
peut être misé en parallèle avec d’autres opérations . 

Le raccourcissement du fémur sain est, en effet, une opération, plus 
régulière, moins dangereuse, plus facile, et donnant des résultats beaucoup 
plus sûrs et plus rapides que n’importe quelle opération pratiquée sur le 
fémur malade. 

1» Le raccourcissement du fémur sain est une opération plus régulière 
que toute autre manœuvre pratiquée sur le fémur fracturé. Nous voulons 
dire par là, que le but que nous nous proposons d’atteindre (égalité des 
deuxjambes) peut être obtenu d'une façon absolument mathématique par 
une intervention sur le fémur sain, alors qu’il ne peut l’être par une inter¬ 
vention sur le fémur malade. 

Quand un chirurgien se propose d’allonger un membre raccourci, il ne 
peut jamais dire quel sera l’allongement exact qu’il obtiendra. Une ostéo¬ 
tomie oblique transtrochantérienne ou sous-trochantérienne peut donner 
au maximum un allongement de 2 ou 3 centimètres ; mais, outre que cet 
allongement n'est pas extrêmement important, il n’est pas réglable mathé¬ 
matiquement. 

Au contraire, grâce à notre intervention sur le fémur sain, nous pou-, 
vons raccourcir un membre comme nous voudrons, de 5, 6, 7, 8 centi¬ 
mètres ci au millimètre près » pour ainsi dire. 

2" Le raccourcissement du fémur sain représente une opération moins 
dangereuse pour le malade que l'allongement du côté raccourci. 

Les dangers opératoires immédiats, secondaires ou tardifs, sont en 
effet bien moins à craindre. 

Au cours des manœuvres thérapeutiques ayant pour but de libérer les 
fragments osseux dans un membre profondément modifié par le trauma¬ 
tisme et la suppuration, les accidents opératoires sont fréquents. 

Les rapports anatomiques étant changés, il n'est pas rare que l'opérateur 
donne un coup de bistouri ou de ciseaux dans un gros vaisseau ou dans un 
nerf dont la place n’est plus normale. En ce qui nous concerne, nous 















































































































































































boutonnières fibreuses et serrées qui drainent mal; en outre, l’incision 
juxta-bicipaie présente du danger,, étant-donnée la présence du nerl 
sciatique poplité externe. L'incision médiane dans le triangle poplité 
lui-mème, en raison des hémorragies immédiates et des hémorragies secon- 
20 





















i résection du genou. A l'aide d’appareils plus or 
l’écartement des surfaces réséquées et, lorsque 














III. - LE DRAINAGE PAR L’ÉCARTEMENT'EN FLEXION APRÈS 
LA RÉSECTION ARTICULAIRE. 

Lorsque, après avoir réséqué un genou sans succès, on ampute la cuisse 
et que la plaie est laissée largement ouverte, on réalise, au maximum, les 
conditions dp drainage par la suppression de la boite de résection et l'ou¬ 
verture du cia pier rétro-Iémoral ; partant de ce principe, notre première 
idée avait été, après résection, de fléchir complètement la jambe sur la 
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,,V; îilôus avotjs eu l'occasion de pratiquer, dans l'espace de trois- mois, 

soixante-quinze rapprochements « tardifs >■ ; en moyenne, cés rapproche¬ 

ments furent faits trente-cinq jours après la blessure, c’est-à-dire pour des 
plaies en plein bourgeonnement, dures, infiltrées, en voie de cicatrisation. 

40 résultats parfaits aucune partie de la plaie ne s’est désunie ; 

20' résultats bons : 1/3 de la plaie s’est désuni. 

10 résultats médiocres : 2/3 de la plaie se sont désunis ; 

5 échecs complets : ïoute la plaie s’est désunie 

Comme on le voit, la proportion des échecs partiels ou complets est 
lourde et dépasse de beaucoup celle dés « rapprochements immédiats » 
voire des rapprochements '< secondaires précoces », c'ést-à-dire des rappro¬ 
chements que l’on pratique pour des plaies désinfectées précocement avant 
la période de bourgeonnement ou peu après son début. 









largeur. 

II. — TECHNIQUE DES RAPPROCHEMENTS TARDIFS. 


a) Soins, préopératoires. 

Tous nos blessés lurent examinés avec le plus grand soin. Ils lurent 
radiographiés, leurs projectiles et leurs esquilles libres furent extraits, 
toute la plaie fut régularisée, le moindre petit recessus fût débridé systé¬ 
matiquement ; cés plaies furent désinfectées avec le Dakin ou la solution 
de Delbet. 
















































dans les eas précédents, lés trois quarts de la plaië turent désunis, 
'es rapprochements turent repris dès que l'infection fut tombée. Bien 
sont, en effet, les blessés qui sont passés à l’hôpital et que nous 
laissé guérir sans intervention. 

Echecs complets. 

nous ont donné cinq cas seulement, soit 6 i/2.»/o environ. Nous fûmes 

















: aussi insuffisant que l'e 




2» Fautes de technique opératoire 

Cést là le gràhd acteur d'échecs. A übtt-e avis* trois causes favorisent 
r.ii déterminent les échecs. 

а) La mise en liberté des microbes. 

б) L’exagération de leur virulence. 

. c) La diminution de la vitalité des tissus de la plaie. 

a) Mise en liberté dès microbes. 

plaies. Nous connaissons la nature dé éès microbes et leur siège de prédi¬ 
lection. La mise en liberté de ces éléments pathogènes par l’actë chirurgi¬ 
cal, surtout s'il est mal compris, n’est donc pas tait pour nous étonner et sé 
passe de commentaires. 

b) Exagération de la virulence et du développement microbien par la 
création de milieux de culture et la mise en état de moindre défense 
de la plaie. 

Tant que l’on abandonne à la nature le soin d’assurer elle-même la 
fermeture d’une vieille plaie, elle procède avec prudence et lenteur, elle ne 
commet aucune fauté susceptible de libérer lès microbes, d'augmenter 
létir Virulence ou de les diffuser dans les environs de la plaie. Elle étreint 
de ihieux en mieux les agents pathogènes dans ses filets fibreux et finit 



















































































































































TABLE DES MATIÈRES 








Kyste du mésentère siégeant au niveau de l'angle duodéno-jéjunal. 

La mobilité des tumeurs du mésentère (étude critique). 

Six cas de Qbromes de la paroi abdominale.. 

Les limites ultimes de l’opérabilité des hernies étranglées. 

Syphilis hépato-splénique prise pour un kyste hydalique du foie.. 


Existe-t-il une orchite paludéenne? . 

Le traitement de l’hydrocèle vaginale par le drainage filiforme étagé. 

Enorme diverticule congénital 'de la vessie. 

Lipomes purs symétriques et congénitaux des ligaments ronds. 

Lipomes purs symétriques et congénitaux des ligaments ronds (essai 
depajhogéqie..... 


SYSTÈME NERVEU* 

Un cas de névralgie traumatique du médian-. . 

Myélite syphilitique à début rapide. Autopsie*. 

Plaie de la moelle et syndrome de Brown-Séquard.. 

de l’intégrité fonctionnelle en trois mois. 


vaisseaux. 

















- 187 — 










